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Résumé // Abstract

Introduction – L’objectif de cette étude était d’actualiser l’épidémiologie de l’insuffisance cardiaque (IC) en 
France en 2022.

Méthodes – Les adultes hospitalisés pour IC en 2022 ont été identifiés dans le Système national des données 
de santé (SNDS) à partir des diagnostics hospitaliers codés dans le Programme médicalisé des systèmes 
d’information, volet médecine chirurgie et obstétrique (PMSI-MCO), et suivis pendant un an. Le premier séjour 
de l’année a été conservé comme l’hospitalisation index. La prévalence de l’IC a été estimée en combinant les 
données d’hospitalisation et les prises en charge à 100% pour une affection longue durée associées à une 
IC. Les patients et leur séjour hospitalier ont été décrits sur la base des informations sociodémographiques et 
médicales disponibles dans le SNDS. Les taux dans la population française ont été calculés à partir des estima-
tions de population produites par l’Institut national de la statistique et des études économiques (Insee).

Résultats – En 2022, 181  178  adultes ont été hospitalisés pour une IC en France, soit un taux brut de 
339,3/100 000 habitants, et 1 376 692 cas prévalents d’IC ont été comptabilisés, soit une prévalence estimée 
de 2,6% dans la population adulte. L’âge moyen au moment de l’hospitalisation était plus élevé chez les femmes 
(83,3 ans) que chez les hommes (77,7 ans), parallèlement à des taux moins élevés chez les femmes que chez les 
hommes (318,0/100 000 vs 362,7/100 000). Le taux d’hospitalisation était 1,6 fois plus élevé chez les personnes 
résidant dans les communes les plus défavorisées socio-économiquement par rapport à celles vivant dans 
les communes les moins défavorisées. Les départements des Hauts-de-France, La Réunion, et certains dépar-
tements de Normandie et du Grand Est présentaient des taux beaucoup plus élevés que les autres départe-
ments. La durée moyenne de l’hospitalisation pour IC s’élevait à 10,6 jours. Au total, 17,6% des patients étaient 
admis en unité de soins intensifs cardiologiques (USIC) et 4,0% en réanimation. La létalité était de 10,2% à 
l’hôpital, 12,4% à 30 jours, 26,5% à 6 mois et 34,0% à 1 an. Seulement 20,1% étaient admis en soins médicaux 
et de réadaptation (SMR) dans les 6 mois et 47,9% des patients vivants à 1 an recevaient une combinaison IEC/
ARAII et bêtabloquants.

Conclusion – Le nombre important de personnes hospitalisées pour IC, la variation du taux correspondant 
selon les départements et le contexte socio-économique nécessitent une prévention cardiovasculaire générale 
plus ambitieuse en particulier dans certains territoires et une adaptation importante de l’offre de soins (premier 
recours, SMR, etc.). Le devenir des patients à court-terme pourrait être amélioré par une optimisation de la prise 
en charge avec un meilleur suivi des recommandations et un suivi plus rapproché prenant en compte le contexte 
social des patients.

Introduction – Heart failure (HF) prevalence may increase because of population ageing and has become a 
major public health issue in European countries. The objective of this article is to update the epidemiology of 
HF in France in 2022.

Methods – Adults hospitalized for HF in 2022 were identified in the French National Health Data System (SNDS) 
and followed up for 1 year. The first stay of the year was taken as the index hospitalization. The prevalence of 
HF was estimated by combining hospitalization data and patients with 100% coverage for a long-term disease 
associated with HF. Patients and their hospital stays were described on the basis of the sociodemographic and 
medical information in the SNDS.

Results – In 2022, 181,178 adults were hospitalized for HF in France, which equates to a crude rate of 339.3 per 
100,000 inhabitants, and 1,376,692 prevalent cases of HF were recorded, which is an estimated prevalence of 
2.6% in the adult population. For people living in the most socioeconomically deprived municipalities, the rate 
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of hospitalization was 1.6 times higher than for those living in the least deprived municipalities. The departments 
of Hauts-de-France and Réunion Island, and some departments in Normandy and the Grand Est had much 
higher rates than others. The fatality rate was 10.2% in hospital, and 34.0% at 1 year. Only 20.1% of patients were 
admitted to a rehabilitation unit within 6 months, and 47.9% of patients alive at 1 year were being treated with 
a combination of angiotensin-converting enzyme inhibitors/angiotensin II receptor blockers and beta-blockers.

Conclusions – The large number of people hospitalized for HF, and the fact that rates vary across the different 
French departments, means that more ambitious general cardiovascular prevention measures are needed, 
and that healthcare provision needs significant adaptation. Short-term patient outcomes could be improved by 
following recommendations more closely and taking into account patients’ social circumstances.

181 178
patients hospitalisés

annuellement

 1 376 692
patients prévalents

24 645
Décès

Âge moyen
83,3 ans77,7 ans

Patients hospitalisés

Durée de séjour
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BB : bêtabloquant ; FA : fibrillation atriale ; IEC : inhibiteur de l’enzyme de conversion ; ARAII : antagoniste des récepteurs de l’angiotensine II ; 
USIC : unité de soins intensifs cardiologiques ; SMR : soins médicaux et de réadaptation ;  ♂  : hommes ;  ♀  : femmes.
a Thérapie de resynchronisation cardiaque.
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Introduction

L’insuffisance cardiaque (IC) est une maladie chro-
nique hétérogène, dans ses causes, ses présenta-
tions, son évolution et ses mécanismes. Toutes les 
pathologies cardiaques, qu’elles soient ischémiques, 
hypertensives, valvulaires, rythmiques, ou liées à une 
cardiomyopathie, peuvent aboutir à l’IC. Les présen-
tations cliniques sont diverses, allant de l’absence 
de symptômes, à une dyspnée d’effort, des œdèmes 
des membres inférieurs, une prise de poids, une 
fatigue. Comme nombre de maladies chroniques 
l’évolution alterne des phases de stabilité (IC chro-
nique) où le patient présente des symptômes plus 
ou moins marqués en fonction de la sévérité de 
sa pathologie, et des phases de décompensation 
(IC aiguë) avec des signes de congestion marqués 
nécessitant une hospitalisation. Enfin, on a pris 
l’habitude de classer l’IC en fonction de la capacité 
de la fraction d’éjection ventriculaire gauche (FE) 
pour des raisons qui tiennent d’une part aux méca-
nismes sous-jacents, et d’autre part aux études 
thérapeutiques (IC à FE réduite, à FE modérément 
réduite et à FE préservée) 1,2.

L’IC est donc responsable de nombreuses hospi-
talisations en France et dans le monde, associée à 
un coût économique important pour la société 3,4. 

Si l’incidence globale de l’IC diminue en France et 
dans les pays à hauts revenus 5,6, l’IC reste la cause 
d’une part importante et croissante des  décès 
cardiovasculaires 7. Ce fardeau croissant de l’IC en 
France est la résultante de plusieurs phénomènes. 
Premièrement, le vieillissement de la population fran-
çaise conduit à une augmentation importante du 
nombre de personnes à risque puisque cette patho-
logie touche principalement le sujet âgé 1. D’autre part, 
l’amélioration de la prise en charge des différentes 
cardiopathies prolonge la vie des patients malades en 
permettant paradoxalement l’évolution vers l’IC 8. De 
plus, l’amélioration de la prise en charge de l’IC elle-
même prolonge la durée de vie des patients avec la 
maladie, augmentant mécaniquement la prévalence. 
Enfin, des tendances à l’augmentation de l’incidence 
de l’IC ont récemment été observées chez les jeunes 
hommes 5,9.

Au-delà des hospitalisations et de la mortalité élevée 
associées à cette pathologie, l’IC a un retentisse-
ment considérable sur la qualité de vie des patients 
au quotidien du fait de la limitation de la capacité à 
l’effort qu’elle induit 10. En France, le projet Prado a 
été développé par l’Assurance maladie afin d’amé-
liorer le retour à domicile des personnes hospitali-
sées et a été étendu aux patients hospitalisés pour IC 
en 2013 sur le territoire français 11,12. Son objectif est 
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d’assurer une meilleure continuité des soins entre 
l’hôpital et la ville, de réduire le nombre de réhospi-
talisations et de permettre une stabilité des patients 
IC au long cours 13. Malgré des premiers résultats 
encourageants mais non significatifs dans l’étude 
Pradoc 12, l’Assurance maladie préconise dans son 
rapport d’améliorer la reconnaissance des signes 
et symptômes indicatifs d’une décompensation 
ainsi que le suivi ambulatoire de ces patients en 
sortie d’hospitalisation avec la promotion active du 
programme Prado-IC. Elle encourage également à la 
structuration de l’offre de soins territoriale de premier 
et second recours avec la constitution d’équipes 
de soins spécialisées en cardiologie, et un recours 
accru aux solutions de télémédecine, notamment la 
télésurveillance 14.

Ainsi, de nouvelles organisations sont mises en 
place. En effet, des filières dédiées voient le jour, afin 
d’assurer le suivi des patients sortant d’hospitalisa-
tion et en particulier la titration des traitements de 
l’IC. La télésurveillance de l’IC y occupe une place 
importante. L’augmentation du nombre de patients et 
la démographie médicale nécessitent le recours aux 
nouveaux métiers infirmiers que l’on peut regrouper 
sous le terme d’infirmier spécialisé en IC. Enfin, cela 
nécessite également une collaboration étroite entre 
la ville et l’hôpital.

Dans ce contexte, l’objectif de cette étude est 
d’actualiser les données sur l’épidémiologie de l’IC en 
France chez les adultes, de décrire sa prise en charge 
hospitalière et le devenir des patients, ainsi que la 
mortalité par IC. Nous nous sommes intéressés d’une 
part aux IC aiguës hospitalisées, et à la prévalence de 
l’IC aiguë ou chronique d’autre part.

Méthode

Cette étude a été réalisée à partir du Système national 
des données de santé (SNDS) et les patients ont été 
sélectionnés à partir des bases de données hospi-
talières 15. La méthodologie détaillée (description de 
la base de données et des indicateurs épidémio-
logiques) est à retrouver dans le supplément de ce 
numéro (1). Le quintile de l’indice de défaveur sociale de 
la commune de résidence du patient a été recherché.

Identification des patients hospitalisés 
pour insuffisance cardiaque

À partir des bases médico-administratives hospi-
talières du Programme médicalisé des systèmes 
d’information, volet médecine chirurgie obstétrique 
(PMSI-MCO), une hospitalisation pour IC aiguë a 
été identifiée dès lors qu’un code I50  (insuffisance 
cardiaque), I110  (cardiopathie hypertensive avec 
IC), I130 (cardionéphropathie hypertensive avec IC), 
I132  (cardionéphropathie hypertensive avec IC et 
insuffisance rénale) apparaissait en diagnostic prin-
cipal ou relié du séjour ou d’une unité médicale dans 
laquelle le patient est passé lors de son séjour. Les 

(1) Supplément – Le Système national des données de santé (SNDS). Bull 
Epidemiol Hebd. 2025;(HS):117-23. http://beh.santepubliquefrance.fr/
beh/2025/HS/2025_HS_9.html

patients avec une hospitalisation en diagnostic prin-
cipal du séjour ou d’une unité médicale mentionnant 
un œdème aigu du poumon (J81), une cardiopathie 
hypertensive non précisée (I139), ou une congestion 
passive chronique du foie (K761) ont été inclus si un 
code d’IC en clair était retrouvé dans les diagnostics 
associés (I50, I110, I130, I132). Les hospitalisations de 
jour (sans nuitée) ne se terminant pas par un décès, et 
celles associées à des séances ont été exclues. Les 
patients âgés de moins de 18 ans ont été exclus de 
l’étude. Pour chaque patient, nous avons considéré 
la première hospitalisation de l’année comme hospi-
talisation index.

Les caractéristiques des séjours et des patients ont 
été recherchées, telles que décrites dans la métho-
dologie détaillée (voir supplément (1)). Quelques infor-
mations supplémentaires spécifiques aux IC ont été 
répertoriées. Les patients admis en unité de soins 
intensifs cardiologiques (USIC) et en réanimation ont 
été identifiés. La réalisation d’une ExtraCorporeal 
Membrane Oxygenation (ECMO) a été recherchée 
à partir des actes codés lors de l’épisode de soins 
selon la Classification commune des actes médicaux 
(CCAM). Un antécédent de cardiopathie ischémique 
a été recherché dans les séjours hospitaliers des cinq 
années précédant ou pendant l’hospitalisation index 
par un diagnostic principal, associé ou relié compor-
tant un code I20 à I25, ou par une affection longue durée 
(ALD) pour ce motif. Les antécédents de cardiopathie 
ischémique permettent d’approcher la proportion d’IC 
ayant une étiologie associée à cette pathologie bien 
que le plus souvent les patients ont plusieurs cardio-
pathies sous-jacentes (rythmique, ischémique, valvu-
laire, diabétique, hypertensive, congénitale…). Les 
patients avec un antécédent de trouble du rythme ou 
de la conduction, incluant la fibrillation atriale (FA), ont 
été identifiés par la présence d’hospitalisation pour 
ces pathologies dans les cinq ans précédant l’hospi-
talisation index ou au cours de celle-ci, par une ALD, 
ou la délivrance de traitements anti-arythmiques dans 
l’année précédant l’hospitalisation index pour IC.

Enfin, les traitements non médicamenteux de l’IC 
incluant la greffe cardiaque (identifiée selon l’algo-
rithme développé par la plateforme de pharmaco-
épidémiologie Epiphare 16), la mise en place d’un 
traitement de resynchronisation via l’implantation 
d’un stimulateur cardiaque multi-sites (codes CCAM 
DELF001, DELF012, DELF015, DELF901, DELF902, 
DELF904, DELF905), ou l’implantation d’un défibril-
lateur (codes CCAM DELF014, DELA004, DELF013, 
DELF016, DELF020, DELF086, DELF900) ont été 
recherchés lors de l’épisode de soins index, et jusqu’à 
cinq ans avant l’hospitalisation index pour IC.

Suivi

L’ensemble des patients hospitalisés pour IC a été 
suivi jusqu’à un an après la fin de l’épisode de soins 
et les informations suivantes ont été recueillies  : 
statut vital à 30 jours, six mois et un an, réhospitali-
sation à six mois, admission dans un service de soins 
médicaux et de réadaptation (SMR) à six mois, et 
présence d’un traitement recommandé de l’IC, c’est-
à-dire un bêtabloquant (C07, C09BX02 – association 

http://beh.santepubliquefrance.fr/beh/2025/HS/2025_HS_9.html
http://beh.santepubliquefrance.fr/beh/2025/HS/2025_HS_9.html
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bisoprolol/périndopril) et un antagoniste des récep-
teurs de l’angiotensine II/inhibiteur de l’enzyme de 
conversion (C09A, C09B, C09C, C09D), en addition 
ou non avec un antagoniste des récepteurs aux miné-
ralocorticoïdes (MRA) (éplérénone ou spironolac-
tone). La présence d’un traitement par inhibiteur du 
sodium-glucose co-transporter 2 (SGLT2)-gliflozine 
a également été recherchée dans l’année suivant 
l’hospitalisation index. Les SGLT2 ont également été 
inclus dans le groupe des antidiabétiques. Au sein 
des patients recevant les traitements recommandés 
par les sociétés savantes, la combinaison sacubitril/
valsartan a été identifiée, thérapeutique plus récem-
ment mise sur le marché et recommandée dans le 
traitement de l’IC à fraction d’éjection ventriculaire 
gauche réduite 17. Le traitement était considéré si 
a minima trois délivrances à des dates différentes 
étaient enregistrées ou deux si l’une était en grand 
conditionnement (90 comprimés).

Indicateurs

Pour l’année 2022, le nombre de patients hospita-
lisés pour IC et âgés de plus de 18 ans a été comp-
tabilisé comme décrit ci-dessus. La description de 
ces patients a été faite de façon globale, mais aussi 
selon la présence de FA ou non, pathologie cardiaque 
très prévalente chez les patients hospitalisés pour 
IC.  Le nombre de cas prévalents d’IC aiguës ou 
chroniques adultes et vivants au 1er  janvier  2023 a 
été calculé en prenant tous les patients hospitalisés 
pour IC en 2022, mais également tous ceux avec un 
diagnostic hospitalier d’IC (principal, relié ou associé) 
entre 2012 et 2022 et non décédés, et en ajoutant 
les personnes avec une affection longue durée (ALD) 
pour IC sur cette période (voir supplément (1)). Les 

taux de patients hospitalisés pour 100 000 habitants 
correspondants et la prévalence en pourcentage 
ont été calculés en divisant le nombre de cas par la 
population française âgée de 18 ans et plus recensée 
en 2022 dans les statistiques de l’Institut national de 
la statistique et des études économiques (Insee). Les 
taux ont été standardisés sur la structure d’âge de la 
population européenne de 2010 à des fins de compa-
raison. La proportion des patients réhospitalisés à 
six mois, admis en SMR, et celle des patients avec 
un traitement recommandé à un an ont été données 
en pourcentage parmi les patients vivants à six mois 
et un an respectivement.

Résultats

Patients hospitalisés

En 2022, on dénombrait 181 178 adultes hospitalisés 
pour une IC aiguë en France, dont 49,1% (n=88 937) 
étaient des femmes (tableau 1). Le taux global brut 
de patients hospitalisés pour 100  000  habitants 
correspondant était de 339,3, avec un taux de 
362,7 pour les hommes et 318,0 pour les femmes, 
et augmentait fortement avec l’âge, allant de 9,7 
pour 100  000 chez les 18-44  ans à 3  563,7 pour 
100 000 après 85 ans. L’âge moyen au moment de 
l’hospitalisation s’élevait à 80,4  ans, et demeurait 
plus élevé chez les femmes (83,3  ans) que chez 
les hommes (77,7 ans) (tableau 1). De fortes dispa-
rités départementales des taux de patients hospi-
talisés standardisés sur l’âge sont observées. En 
métropole, un gradient nord-sud très marqué était 
observé, et un taux plus élevé à La Réunion compa-
rativement aux autres départements et régions 

Tableau 1

Incidence annuelle, prévalence et mortalité par insuffisance cardiaque (IC), France, 2022

Incidence annuelle de patients 
hospitalisés Prévalence Mortalité

Hommes Femmes Total Hommes Femmes Total Hommes Femmes Total

Âge Nombre de patients hospitalisés Nombre de cas Nombre de décès

18-44 ans 1 371 739 2 110 19 148 12 539 31 687 60 16 76

45-64 ans 11 456 4 630 16 086 131 979 55 522 187 501 440 165 605

65-84 ans 47 954 33 593 81 547 371 416 245 162 616 578 3 200 2 481 5 681

85 ans et plus 31 460 49 975 81 435 205 315 335 611 540 926 6 218 12 065 18 283

Total tous âges 92 241 88 937 181 178 727 858 648 834 1 376 692 9 918 14 727 24 645

Âge moyen (ET) 77,7 (12,2) 83,3 (10,9) 80,4 (11,9) 76,6 (16,1) 82,9 (14,9) 79,3 (15,9) 84,7 (10,6) 89,9 (7,9) 87,8 (9,4)

Âge Taux bruts/100 000 Prévalences (%) Taux bruts/100 000

18-44 ans 12,7 6,7 9,7 0,2 0,1 0,1 0,3 0,1 0,3

45-64 ans 135,5 52,2 92,8 1,6 0,6 1,1 5,2 1,8 3,5

65-84 ans 878,5 509,7 676,8 6,8 3,7 5,1 60,3 38,8 48,5

85 ans et plus 4 244,9 3 236,7 3 563,7 27,7 21,7 23,7 859,7 786,5 809,9

Total tous âges 362,7 318,0 339,3 2,9 2,3 2,6 30,3 52,8 40,6

Taux standardisésa/100 000 Prévalences standardiséesa (%) Taux standardisésa/100 000

Total tous âges 356,4 216,4 276,3 2,8 1,6 2,1 41,8 32,9 36,6

ET : écart-type.
a standardisation sur la population européenne de 2010.
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d’outre-mer (DROM) (figure 1). Les taux de patients 
hospitalisés standardisés sur l’âge s’étendaient 
de 170,4/100 000 dans les Pyrénées-Orientales à 
403,1/100 000 en Haute-Marne, soit un rapport de 
2,4 entre les départements extrêmes.

Prévalence

La prévalence de l’IC en 2022 était estimée à 2,6% 
de la population adulte, soit 1 376 692 cas prévalents, 
et atteignait 23,7% parmi les personnes de plus de 
85 ans (tableau 1).

Mortalité

Au total, 24  645  décès avaient pour cause initiale 
de décès l’IC en 2021 et 73 121 décès présentaient l’IC 
comme cause initiale ou associée de décès, corres-
pondant à des taux de 46,3 et 137,4/100 000 habi-
tants. L’âge moyen des  décès pour IC en cause 
initiale était de  87,8 (écart-type  : 9,4)  ans chez les 
hommes et 89,9 ans chez les femmes. La majorité 
des  décès survenait à l’hôpital (39,6%), 30,9% à 
domicile et 27,8% en Établissement d’hébergement 
pour  personnes âgées dépendantes (Ehpad) et 
maison de retraite.

Caractéristiques des patients hospitalisés

Une proportion plus importante de patients appar
tenait au quintile de population résidant dans 
les communes les plus défavorisées socio-
économiquement : 24,8% appartenant au quintile de 
la population la plus défavorisée (Q5) vs 15,5% appar-
tenant au quintile de la population la moins défavorisée 
(Q1) correspondant à un rapport de taux de patients 
hospitalisés de 1,6 entre le Q5 et Q1 (figure 2). Parmi 
les personnes de moins de 60 ans, un quart était des 
bénéficiaires de la complémentaire santé solidaire 
(C2S), dans une proportion plus importante chez les 
femmes (28,7%) que chez les hommes (22,5%), et 
17,7% de l’allocation adulte handicapé (AAH).

Près d’un patient hospitalisé sur 5  avait un anté-
cédent d’hospitalisation pour IC dans les 5  ans, 
55,2% un antécédent de FA et 36,4% un antécé-
dent de cardiopathie ischémique. Plus largement, 
68,0% des patients hospitalisés pour IC avaient 
un trouble du rythme ou de la conduction hospita-
lisé ou traité, 26,8% une valvulopathie, 25,4% une 
maladie rénale chronique, et 19,5% un antécédent 
de cancer ou concomitant (tableau 2). Un diabète 
traité pharmacologiquement ou codé comme 
diagnostic hospitalier était trouvé chez 37,3% des 
patients hospitalisés, 58% des patients avaient un 
codage hospitalier d’hypertension artérielle (HTA) 
et 88,0% étaient traités par un traitement antihy-
pertenseur (pas uniquement dans l’indication HTA) 
(figure 3).

Les caractéristiques des patients différaient selon 
la présence ou non d’une FA.  Comparativement 
aux patients sans FA, les patients hospitalisés pour 
IC avec un diagnostic associé ou un antécédent de 
FA présentaient un âge médian plus élevé (84 ans vs 
81 ans), avaient plus fréquemment une valvulopathie 
(29,9%  vs  22,9%), un diagnostic hospitalier d’HTA 
(60,9% vs 53,9%), et étaient moins souvent diabé-
tiques (35,1% vs 39,9%) (tableau 2).

Caractéristiques du séjour

La première hospitalisation de l’année 2022 pour IC 
aiguë (hospitalisation index) était caractérisée par une 
durée moyenne de séjour de 10,6  jours (tableau 2). 
Une admission en USIC était observée chez 17,6% 
des patients, 14,1% seulement chez les femmes 
contre 20,9% chez les hommes, et un passage 
en réanimation concernait 4,0% des patients. 
L’hospitalisation se soldait par un décès dans 10,2% 

Figure 1

Incidence annuelle des patients hospitalisés 
pour insuffisance cardiaque en fonction du quintile 
de désavantage social de la commune de résidence, France 
hexagonale, 2022

0

Taux pour 100 000 habitants standardisé sur l’âge de la population 
européenne.
Q1 : quintile le moins défavorisé ; Q5 : quintile le plus défavorisé.

Quintiles de population selon le désavantage social

Ta
ux

 p
ou

r 1
00

 0
00

Q1 Q2 Q3 Q4 Q5

50

100

150

300

350

200

250

Q5/Q1=1,6

201,2
221,0

259,4

296,7
325,2

Figure 2

Écarts des taux départementaux de patients hospitalisés 
pour insuffisance cardiaque par rapport au taux national, 
standardisés sur l’âge, parmi les 18 ans et plus, 
France, 2022

<-20% [-20% ; -10%[ [-10% ; 0%]

]0% ; 10%] ]10% ; 20%] >20%

% d’écart par rapport au taux national

Mayotte

Martinique

La Réunion

Guadeloupe

Guyane



44  |  4 mars 2025  |  BEH Hors-série Épidémiologie des maladies cardiovasculaires en France

Tableau 2

Caractéristiques des patients hospitalisés pour insuffisance cardiaque (IC) selon la présence ou non d’une fibrillation 
atriale (FA), France, 2022

Tous les patients hospitalisés pour IC Patients avec une FA Patients sans FA

Hommes
(N=92 241)

Femmes
(N=88 937)

Total
(N=181 187)

Hommes
(N=49 785)

Femmes
(N=49 412)

Totala

(N=99 197)
Hommes

(N=41 632)
Femmes

(N=38 917)
Totala

(N=80 549)

Âge médian [IQR] 80 (71-87) 86 (78-91) 83 (74-89) 82 (73-88) 87 (80-91) 84 (76-89) 77 (67-86) 85 (75-91) 81 (71-89)

Antécédents, facteurs de risque et comorbidités dans les 5 ans, % (n)

Antécédent d’IC 21,3  
(19 482)

20,1  
(17 689)

20,7  
(37 171)

24,7  
(12 275)

23,3  
(11 503)

24,0  
(23 778)

17,3  
(7 207)

15,9  
(6 187)

16,7  
(13 394)

Obésité ou 
antécédent 
d’obésité

17,2  
(15 861)

17,2  
(15 320)

17,2  
(31 181)

18,9  
(9 414)

17,9  
(8 836)

18,4  
(18 250)

15,4  
(6 392)

16,5  
(6 420)

15,9  
(12 812)

Tabagisme (fumeur 
ou ancien fumeur)

19,5  
(18 009)

6,9  
(6 174)

13,4  
(24 183)

20,0  
(9 946)

6,9  
(3 409)

13,5  
(13 355)

25,0  
(10 410)

10,3  
(4 016)

17,9  
(14 426)

Hypertension 
artérielle 
(diagnostic  
ou traitementb)

90,9  
(82 993)

92,3  
(81 306)

91,5  
(164 299)

93,3  
(46 406)

94,8  
(46 713)

94,0  
(93 119)

87,9  
(36 587)

89,1  
(34 593)

88,5  
(71 180)

Diagnostics 
hospitaliers

56,1  
(51 283)

59,4  
(52 352)

57,7  
(103 635)

59,2  
(29 474)

62,5  
(30 799)

60,9  
(60 273)

52,4  
(21 809)

55,5  
(21 553)

53,9  
(43 362)

Diabète 42,0  
(38 342)

32,4  
(28 569)

37,3  
(66 911)

40,1  
(19 956)

30,1  
(14 842)

35,1  
(34 798)

44,2  
(18 386)

35,3  
(13 728)

39,9  
(32 114)

Troubles du rythme 
ou de la conduction

68,6  
(62 694)

67,3  
(59 306)

68,0  
(122 000)

Fibrillation atriale 54,5  
(49 785)

55,9  
(49 412)

55,2  
(99 197)

Cardiopathies 
ischémiques

46,0  
(42 073)

26,5  
(23 388)

36,4  
(65 461)

43,6  
(21 722)

24,3  
(11 994)

34,0  
(33 716)

48,9  
(20 341)

29,3  
(11 376)

39,4  
(31 717)

Syndrome 
coronarien aigu

34,0  
(31 025)

18,4  
(16 239)

26,3  
(47 264)

31,5  
(15 665)

16,2  
(7 991)

23,9  
(23 656)

36,9  
(15 360)

21,2  
(8 248)

29,3  
(23 608)

Valvulopathies 26,5  
(24 251)

27,0  
(23 873)

26,8  
(48 124)

29,9  
(14 896)

29,8  
(14 711)

29,9  
(29 607)

22,5  
(9 342)

23,4  
(9 104)

22,9  
(18 446)

Démence 6,2  
(5 632)

11,2  
(9 933)

8,7  
(15 565)

6,6  
(3 274)

11,3  
(5 557)

8,9  
(8 831)

5,7  
(2 354)

11,2  
(4 352)

8,3  
(6 706)

Maladie pulmonaire 
chronique

18,8  
(17 147)

13,3  
(11 780)

16,1  
(28 927)

19,7  
(9 801)

13,3  
(6 564)

16,5  
(16 365)

17,6  
(7 340)

13,4  
(5 190)

15,6  
(12 530)

Maladie rénale 
chronique

27,1  
(24 782)

23,7  
(20 955)

25,4  
(45 737)

28,9  
(14 379)

25,1  
(12 378)

27,0  
(26 757)

25,0  
(10 382)

22,0  
(8 533)

23,5  
(18 915)

Cancers 21,8  
(19 946)

17,0  
(15 053)

19,5  
(34 999)

22,3  
(11 097)

16,7  
(8 237)

19,5  
(19 334)

21,3  
(8 844)

17,5  
(6 803)

19,5  
(15 647)

Score de Charlson 
moyen (ET)

3,5  
(1,9)

3,3  
(1,7)

3,4  
(1,8)

3,5  
(1,9)

3,3  
(1,6)

3,4  
(1,7)

3,4  
(1,9)

3,3  
(1,7)

3,4  
(1,8)

Prestations sociales, % (n)

C2S parmi les 
moins de 60 ans

22,5  
(1 771)

28,7  
(984)

24,4  
(2 755)

18,7  
(502)

26,0  
(213)

20,4  
(715)

23,2  
(1 292)

29,4  
(767)

25,1  
(2 059)

AAH parmi les 
moins de 60 ans

15,4  
(1 175)

23,3  
(761)

17,7  
(1 936)

13,3  
(357)

24,8  
(204)

16,0  
(561)

16,9  
(944)

23,8  
(619)

19,1  
(1 563)

Caractéristiques du séjour hospitalier, % (n)

Durée moyenne du 
séjour, jours (ET)

10,4  
(10,3)

10,8  
(9,8)

10,6  
(10,0)

11,2  
(10,4)

11,3  
(9,7)

11,3  
(10,0)

9,6  
(10,1)

10,0  
(9,8)

9,8  
(9,9)

Durée médiane du 
séjour, jours [IQR]

8  
(4-13)

8  
(5-14)

8  
(5-14)

8  
(5-14)

9  
(5-14)

9  
(5-14)

7  
(4-12)

8  
(4-13)

7  
(4-13)

Admission en USIC 20,9  
(19 238)

14,1  
(12 563)

17,6  
(31 801)

20,4  
(10 152)

13,8  
(6 798)

17,1  
(16 950)

21,2  
(8 842)

14,5  
(5 629)

18,0  
(14 471)

Admission en 
réanimation

4,9  
(4 528)

3,1  
(2 801)

4,0  
(7 329)

4,4  
(2 180)

2,6  
(1 289)

3,5  
(3 469)

5,5  
(2 285)

3,8  
(1 468)

4,7  
(3 753)

F
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Tous les patients hospitalisés pour IC Patients avec une FA Patients sans FA

Hommes
(N=92 241)

Femmes
(N=88 937)

Total
(N=181 187)

Hommes
(N=49 785)

Femmes
(N=49 412)

Totala

(N=99 197)
Hommes

(N=41 632)
Femmes

(N=38 917)
Totala

(N=80 549)

Actes hospitaliers, % (n)

Greffe cardiaquec 0,3  
(255)

0,1  
(88)

0,2  
(343)

0,2  
(111)

0,1  
(35)

0,1  
(146)

0,3  
(142)

0,1  
(52)

0,2  
(194)

ECMO réalisée 
pendant le séjour 
index

1,2  
(1 077)

0,6  
(564)

0,9  
(1 641)

0,9  
(470)

0,5  
(237)

0,7  
(707)

1,4  
(595)

0,8  
(321)

1,1  
(916)

Thérapie de 
resynchronisation 
cardiaquec

1,8 (1 613) 0,9 (797) 1,3 (2 410) 2,1 (1 026) 1,0 (514) 1,6 (1 540) 1,4 (580) 0,7 (279) 1,1 (859)

Dont pendant le 
séjour index pour IC

0,6 (587) 0,4 (317) 0,5 (904) 0,7 (336) 0,4 (189) 0,5 (525) 0,6 (247) 0,3 (127) 0,5 (374)

Défibrillateur 
cardiaquec

5,6  
(5 130)

1,3  
(1 126)

3,5  
(6 256)

4,7  
(2 321)

0,8  
(419)

2,8  
(2 740)

6,7  
(2 779)

1,8  
(698)

4,3  
(3 477)

Dont pendant le 
séjour index pour IC

1,9  
(1 771)

0,5  
(427)

1,2  
(2 198)

1,0  
(520)

0,2  
(110)

0,6  
(630)

3,0  
(1 235)

0,8  
(311)

1,9  
(1 546)

IQR : intervalle interquartile ; ET : écart-type ; C2S : complémentaire santé solidaire ; AAH : allocation adulte handicapé ; USIC : unité de soins intensifs 
cardiologiques ; ECMO : oxygénation par membrane extracorporelle ; FA : fibrillation atriale ; IC : insuffisance cardiaque.
a L’information sur la présence ou non d’une FA était disponible pour 179 746 patients sur les 181 187 soit 0,8% de données manquantes, du fait 
d’erreurs de chaînage entre les bases de données permettant de récupérer les comorbidités via les affections longue durée (ALD).
b Incluant les traitements de l’IC.
c Avant ou pendant le séjour index pour IC.

Tableau 2 (suite)

Figure 3

Traitements dans l’année précédant l’hospitalisation pour insuffisance cardiaque, France, 2022

IEC : inhibiteurs de l’enzyme de conversion ; ARAII : antagonistes des récepteurs de l’angiotensine II ; MRA : minéralocorticoïdes.
a inclut inhibiteurs SGLT2.
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des cas, 9,3% des patients étaient envoyés en SMR 
directement, et au total 70% des patients rentraient à 
leur domicile (figure 4).

Suivi des patients après l’hospitalisation

À 6 mois, le suivi mettait en évidence un taux d’admis-
sion en SMR de 20,1% parmi les vivants et un taux 
de réhospitalisation en MCO de 17,3% (figure  5). 
De plus, 30,0% des patients hospitalisés pour une 
IC avait eu une consultation chez un cardiologue, et 
4,3% des patients avaient bénéficié d’au moins une 
téléconsultation.

À 1  an, 34,0% des patients hospitalisés pour IC 
en 2022 étaient décédés (figure 5). Enfin, près de la 
moitié des patients vivants à 1 an présentaient une 
combinaison de traitements recommandés dans la 
prise en charge médicamenteuse de l’IC (figure 5), 
avec 19,0% associés à un MRA. La combinaison 
sacubitril/valsartan était rapportée chez 18,7% des 
patients dans l’année suivant l’hospitalisation index 
contre 6,2% dans l’année précédant l’hospitalisation. 
Les femmes recevaient moins fréquemment les trai-
tements recommandés que les hommes (40,7% vs 
54,5%), y compris la combinaison sacubitril/valsartan 
(11,2% vs 25,8%) (figure 5).

Discussion

Le nombre d’adultes hospitalisés pour IC et la préva-
lence de l’IC n’ont jamais été aussi élevés qu’en 2022, 
malgré la baisse des taux de patients hospitalisés 
observée par ailleurs. Des écarts très importants 
ont été observés en fonction du contexte socio-
économique avec une majorité de patients résidant 

dans les communes les plus défavorisées et avec des 
faibles revenus, et également selon les départements 
de résidence avec en particulier des taux beaucoup 
plus élevés dans les départements du Nord de la 
France et à La  Réunion comparativement au taux 
national. Les patients hospitalisés pour IC sont plutôt 
des  personnes âgées, notamment les femmes, 
et présentaient plusieurs comorbidités. Aussi, le 
devenir des patients hospitalisés pour une IC était 
contrasté avec plus d’un patient sur trois  décédé 
dans l’année suivant l’hospitalisation, seulement un 
patient sur cinq admis en SMR à six mois, et à peine 
la moitié des patients traités selon les recommanda-
tions en vigueur à un an de l’hospitalisation aiguë. 
Enfin, des différences importantes ont été observées 
entre les hommes et les femmes quant au suivi des 
recommandations.

Le nombre important de patients hospitalisés pour 
IC est le résultat de différents processus. Tout 
d’abord le vieillissement de la population engendre 
une augmentation démographique du nombre 
de  personnes susceptibles d’atteindre l’âge de 
développer une IC, à fraction d’éjection préservée 
notamment 1. Ensuite, entre un tiers et la moitié des 
IC seraient dues à un antécédent de cardiopathie 
ischémique 1. Selon les données analysées, une 
cardiopathie ischémique a été documentée dans les 
cinq ans pour un tiers des cas environ. Les préva-
lences importantes respectivement des syndromes 
coronaires aigus (SCA), de la FA, et des valvulo
pathies décrites dans ce même numéro témoignent 
d’un nombre élevé de patients à risque d’IC par la 
suite 18. Cependant, le rôle des SCA dans la cause 
de l’IC tendrait à diminuer au profit de l’avancée en 
âge 1. À l’inverse, des études mettent en évidence une 
augmentation de l’incidence et de la prévalence de 
la FA et des valvulopathies pouvant expliquer la part 
croissante de ces pathologies dans l’IC 19-21. Une FA 
était retrouvée chez plus de 50% des patients hospi-
talisés pour IC.  Cette prévalence était cohérente 
avec l’étude de Framingham qui retrouvait 57% de 
FA parmi les cas incidents d’IC 22. L’IC peut précéder 
la FA et vice versa 22,23, néanmoins la temporalité 
entre l’IC et la FA est difficilement analysable à partir 
de nos données. La concomitance des deux patho-
logies est susceptible d’aggraver le pronostic des 
patients 21, aussi le traitement anticoagulant adéquat 
doit être mis en place et maintenu afin de prévenir 
les événements thrombo-emboliques et le décès 24. 
Enfin la cardiotoxicité des traitements du cancer 
et l’augmentation de la prévalence des personnes 
ayant survécu à un cancer peut aussi expliquer la 
prévalence élevée du cancer dans la population 
hospitalisée pour IC 25.

Une revue de la littérature alimentant le Global 
Burden of Disease sur l’épidémiologie de l’IC dans 
le monde estimait une incidence moyenne de l’IC 
de 460/100 000 personnes-années 26. Ce taux plus 
important que celui que nous observons peut s’expli-
quer d’une part par le niveau bas de risque cardio-
vasculaire dans la population vivant en France, 
mais également par l’identification uniquement des 

Figure 4

Provenances et issues de l’hospitalisation 
pour insuffisance cardiaque, France, 2022

IC : insuffisance cardiaque ; UM : unité médicale ; SMR : soins médicaux 
et de réadaptation.
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cas hospitalisés. La Heart Failure Association de 
la Société européenne de cardiologie avait estimé 
une incidence médiane de 320 pour 100  000 à la 
suite d’une enquête menée auprès de 42 pays, se 
rapprochant de nos résultats 27. Emmons-Bell et coll. 

montraient une létalité à un an de 33% en moyenne, 
donc similaire aux 34% observés dans notre étude 26. 
Les comparaisons demeurent néanmoins hasar-
deuses au regard des méthodes et périodes très 
différentes utilisées pour décrire l’épidémiologie 

Figure 5

Suivi des patients jusqu’à un an après l’hospitalisation pour insuffisance cardiaque, France, 2022

ARAII : antagonistes des récepteurs de l’angiotensine II ; BB : bêtabloquants ; IEC : inhibiteurs de l’enzyme de conversion ; MRA : minéralocorticoïdes ; 
SMR : soins médicaux et de réadaptation.
a Parmi les personnes vivantes à 6 mois (n=131 587, dont 12 507 hommes et 13 985 femmes).
b Un bêtabloquant et un inhibiteur de l’enzyme de conversion ou un antagoniste des récepteurs de l’angiotensine II, incluant la combinaison Sacubitril/
Valsartan, en addition ou non avec un minéralocorticoïde (épléronone ou spironolactone).
c Inclus dans l’ensemble IEC/ARAII/Sacubitril + BB.
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de  l’IC, certaines études ne considérant que l’IC 
aiguë, d’autres l’IC chronique ou encore l’IC hospita-
lisée comme diagnostic associé.

Les disparités territoriales et socio-économiques 
observées renforcent le constat d’une santé cardio-
vasculaire dégradée dans le Nord de la France 
notamment, ainsi qu’à La Réunion, avec des dépar-
tements qui présentaient les prévalences les plus 
élevées des facteurs de risque d’IC.  Entre autres 
facteurs, la prévalence du diabète était en effet maxi-
male dans ces régions en 2017 28, de même que la 
prévalence de l’obésité était la plus élevée en 2020 
dans les régions Normandie, Hauts-de-France et 
Grand  Est 29. Ces différences infranationales sont 
aussi retrouvées pour les patients hospitalisés pour 
syndrome coronarien aigu dans un autre article de ce 
numéro 30. Enfin, les disparités territoriales reflètent à 
la fois les variations géographiques de la prévalence 
des facteurs de risque cardiovasculaires, mais aussi 
de l’offre de soins.

Les patients hospitalisés pour IC présentaient dans 
plus de la moitié des cas des remboursements de 
traitements IEC/ARAII/sacubutril ou bêtabloquants 
dans l’année précédant l’hospitalisation, témoignant 
d’un suivi en ville de ces patients. Malgré cela, le 
taux de décompensation pour IC est très important 
au sein de la population, le taux d’admission en SMR 
reste faible, la part de patients recevant les traite-
ments ayant fait preuve de leur efficacité n’est pas 
optimale, et la proportion de décès est élevée. Le 
mauvais pronostic des patients après l’hospitalisa-
tion aiguë et le manque de suivi après une hospita-
lisation avaient déjà été rapportés il y a 10 ans au 
travers de plusieurs travaux de la Caisse nationale 
de l’Assurance maladie 31-33. Une étude plus récente 
avait mis en évidence un faible taux de recours au 
médecin généraliste dans le  mois suivant l’hospi-
talisation pour IC en 2015, des délais importants, 
et des variations départementales 34. Prévenir les 
décompensations et les réhospitalisations pour IC 
était alors l’un des objectifs du programme Prado 
dont l’évaluation à venir après plusieurs années 
de mise en œuvre devrait apporter des pistes 
d’amélioration 11.

Des évolutions potentiellement favorables de la prise 
en charge médicamenteuse des IC sont par ailleurs 
attendues par une meilleure application des recom-
mandations qui proposent, au-delà de l’introduction 
des classes thérapeutiques qui ont démontré leur effi-
cacité avec un niveau de preuve élevé (bêtabloquants, 
ACE/ARAII, combinaison sacubitril/valsartan, etc.), la 
titration de leur posologie jusqu’à la dose maximale 
tolérée, mais aussi par la prescription de médica-
ments nouvellement arrivés sur le marché tels que les 
inhibiteurs des SGLT2 35. Enfin, d’autres médicaments 
ont reçu une autorisation de mise sur le marché dans 
d’autres pays, mais pas encore en France 36.

L’arrivée de nouvelles thérapeutiques efficaces 
et le suivi des recommandations ne doivent pas 
faire oublier l’avancée en âge de la population, 
la  prévalence importante de la polymédication 

de la  population atteinte d’IC, donc des risques 
iatrogéniques et de non-adhérence importants 
associés 37, ainsi que les écarts de traitements 
importants entre les hommes et les femmes. Les 
différences de distribution d’âge, de formes et 
d’étiologie de l’IC entre les hommes et les femmes, 
avec notamment une prévalence plus importante 
des IC à fraction d’éjection préservée chez les 
femmes, expliquent probablement une partie des 
différences de traitements entre les hommes et 
les femmes. Mais cela appelle néanmoins à une 
amélioration de la prise en charge chez la femme 
atteinte d’IC 38.

Forces et limites

Le SNDS permet d’identifier les personnes hospita-
lisées pour une IC aiguë avec une très bonne valeur 
prédictive positive 39,40. Cependant, l’utilisation du 
diagnostic principal du séjour ou d’une unité médi-
cale engendrent une sous-estimation du nombre de 
cas d’IC hospitalisés 41. La fraction d’éjection ventri-
culaire gauche altérée ou préservée restait peu codée 
en 2022 avec plus de 60% de données manquantes, 
ne nous permettant pas de préciser la forme de 
l’IC. Par ailleurs, si le SNDS nous permet d’identifier 
un certain nombre de pathologies cardiaques conco-
mitantes ou précédant l’hospitalisation pour IC, cette 
base de données ne nous permet pas d’identifier 
l’étiologie de l’IC sous-jacente.

D’autres limites sont inhérentes à l’utilisation d’une 
base de données médico-administratives, telle que 
l’identification du tabagisme ou de l’obésité qui 
est très dépendante du codage. Ces facteurs sont 
sous-estimés dans la mesure où leur codage ne 
permet pas toujours une valorisation supérieure du 
séjour hospitalier (voir supplément (1)). Ainsi la préva-
lence des patients obèses, estimée à 17% dans notre 
étude, est bien en deçà de ce qui est rapporté dans 
la littérature avec une prévalence de plus de 70% 
rapportée dans le registre européen EORP-HF 38. 
Concernant l’HTA, si la délivrance d’antihyperten-
seur peut être tracée dans le SNDS, l’indication du 
traitement n’est pas disponible. Aussi, il apparaît diffi-
cile d’estimer la part réelle d’HTA parmi les patients 
hospitalisés pour une IC. Si l’on se réfère au codage 
de l’HTA dans les diagnostics hospitaliers de patients 
hospitalisés pour IC, nous avons relevé 57,7% d’HTA, 
proportion là encore sous-estimée comparativement 
au registre EORP-HF 38.

Conclusion

Cet état des lieux de l’épidémiologie de l’IC en 2022 
en France met en évidence le fardeau très lourd 
de cette pathologie, lié en partie au vieillissement 
de  la population française, à la meilleure survie 
des patients ayant une cardiopathie ischémique et 
à une santé cardiovasculaire très dégradée dans 
certains départements. Ces disparités territoriales 
soulignent l’importance d’une prévention cardio
vasculaire plus appuyée dans certains territoires, 
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d’une amélioration du suivi et de la prise charge des 
IC adaptées au contexte socio-économique, avec le 
rappel des recommandations en vigueur. Plusieurs 
indicateurs témoignent d’une marge de progression 
possible dans la prise en charge pour améliorer le 
pronostic des patients insuffisants cardiaques, en 
particulier chez les femmes où les différences de 
prise en charge par rapport aux hommes interrogent 
fortement au-delà des différences épidémiologiques 
de l’IC entre les hommes et les femmes.

Tous ces indicateurs peuvent être retrouvés sur le 
site  : https://odisse.santepubliquefrance.fr, consul-
table à partir du 17 mars 2025. ■
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